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UN EXAMEN SOIGNEUX BILATERAL ET COMPARATIF 

Conduite a tenir devant une 


baisse 


recente de I'acuite visuelle 


D ans un certain nombre de cas, le 
contexte est evocateur et oriente 
d’emblee le diagnostic : 

- dans un contexte d’oeil rouge et dou- 
loureux, les glaucomes aigus, iridocycli- 
tes et keratites occupent les premieres 
places ; 

- dans un contexte de traumatisme cra- 
nien ou facial, les plaies avec ou sans 
corps etranger intra-oculaire et les contu- 
sions du globe occupent la premiere 
place. 


Ces causes de baisse d’acuite visuelle 
sont etudiees par ailleurs. 

Au contraire, seul un examen bilateral 
soigneux et comparatif permet le dia- 
gnostic d’une baisse d’acuite visuelle 
devant un oeil blanc et indolore (fig- 1)- 

L’examen est bilateral 
et comparatif 

L’interrogatoire du patient precise sa 
profession, ses antecedents familiaux et 
personnels, oculaires et generaux, et le 


type de baisse de I’acuite visuelle : date et 
mode de debut, brutal ou progressif ; l’uni- 
ou la bilateralite et les signes associes. 

Examen de la fonction visuelle 

L’etude de la refraction et la mesure de 
I’acuite visuelle sont completees even- 
tuellement par d’autres examens (champ 
visuel, vision des couleurs, examens 
electrophysiologiques, examen orthop- 
tique) qui permettent d’eliminer les faus- 
ses baisses d’acuite visuelle provoquees 
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FIGURE 1 


Orientation diagnostique devant une baisse d’acuite visuelle (BAV). DMLA: degenerescence maculaire liee a rage. 
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par des troubles de la refraction tels que 
la myopie, l’hypermetropie et l’astigma- 
tisme, ainsi qu’une diplopie mal analysee 
par le malade qui peut la definir comme 
une baisse d’acuite visuelle. 

Examen du segment anterieur 

II est realise au biomicroscope avec 
etude d’avant en arriere de l’aspect cor- 
neen, de l’etat de la chambre anterieure 
et de l’iris, du reflexe pupillaire et de 
l’etat du cristallin. 

Prise de la tension oculaire 

Elle est systematique. 

Examen du fond d’oeil 

II analyse, en V absence d’opacites des 
milieux, l’aspect de la macula, des vais- 
seaux retiniens et de la papille. 

Les examens complementaires sont 
fonction de l’orientation apportee par 
l’examen clinique. 

Principales causes des baisses 
d’acuite visuelle de I’adulte 

Seules sont envisagees ici les grandes 
causes a rorigine d’une baisse d’acuite 
visuelle avec un oeil blanc et indolore. Les 
affections responsables sont extremement 
nombreuses et sont dues notamment : a 
des opacites des milieux comme la comee, 
rhumeur aqueuse, le cristallin, le vitre, et le 
diagnostic est en regie generale facile ; a 
une pathologie de la retine et de ses vais- 
seaux reconnue a fexamen du fond d’oeil ; a 
une neuropathie optique, les milieux sont 
alors transparents, la retine a un aspect 
normal avec ou sans oedeme papillaire. 

La baisse d’acuite visuelle 
est transitoire 

Amaurose fugace ou cecite monoculaire 
transitoire 

La cecite monoculaire transitoire 
(amaurose fugace) est une baisse de 
l’acuite visuelle strictement monoculaire 
et transitoire secondaire a un defaut bru- 
tal et temporaire de perfusion du globe 
oculaire. 

D’installation tres rapide, elle est sou- 
vent decrite comme un flou visuel, un 



FIGURE 2 


Orientation diagnostique et conduite a tenir devant une cecite monoculaire transitoire. 

IRM : imagerie par resonance magnetique. D’apres V. Biousse, in Neuro-ophtalmologie, Elsevier 2003. 
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presents nt une stenose carotidienne homolaterale superieure a 90 %. a) Au fond d’oeil : oedeme 
retinien ischemique blanchatre du quadrant temporal superieur affleurant la macula. Noter I’embole 
de cholesterol refringent en amont du site obstructif. b) Angiographie a la fluoresceine, temps tardif : 
injection de la branche inferieure, absence de perfusion arterielle du territoire temporal superieur. 


rideau occultant de haut en bas le champ 
visuel d’un seul oeil et de duree breve 
Cquelques minutes) . Dans plus de la moi- 
tie des cas, l’amaurose fugace est secon- 
daire a une stenose atheromateuse de 
Fartere carotide interne ; mais elle peut 
etre due a de nombreuses autres affec- 
tions (fig. 2). 

Dans certains cas, la cecite monocu- 
laire transitoire est accompagnee de 
cephalees et/ou de douleurs periorbitai- 
res ; il faut alors penser a une dissection 
de Farter e carotide interne homolaterale, 
et a une arterite temporale de Horton 
(age superieur a 60 ans) . 

L’amaurose est un signe premoni- 
toire majeur a ne jamais negliger 
car Vabsence de traitement appro- 
prie peut aboutir a un accident 
neurologique gravissime. 

La recidive est en effet imprevisible a la 
fois pour le delai de survenue et l’aspect 
clinique, d’ou l’importance d’un diagnos- 
tic precoce base sur : 

- la recherche d’autres accidents ische- 
miques a type d’hemiparesies transitoi- 
res, de troubles sensitifs unilateraux, de 
troubles du langage ; 

- l’examen ophtalmologique, en particu- 
lier l’examen du fond d’oeil, qui est le plus 
souvent normal, mais qui peut mettre en 
evidence la presence d’embols dans les 
branches arterielles ; 

- la palpation des arteres temporales de 
meme que la vitesse de sedimentation en 
urgence sont systematiques et essentiel- 
les pour eliminer une maladie de Horton. 

L’examen cardiovasculaire, en particu- 
lier l’auscultation carotidienne a la 
recherche d’un souffle. 

L’echodoppler cervical et transcranien 
et l’angio-IRM ou tomodensitometrie 
helicoidale (avec ou sans angiographie 
cerebrale selon le terrain) permettent le 
diagnostic en visualisant la stenose caro- 
tidienne. Cet examen est complete par 
l’arteriographie carotidienne en vue d’un 
traitement chirurgical de la stenose. 
Migraine ophtalmique 
La phase visuelle precede la phase 
cephalalgique de 20 minutes environ. 
Elle est caracterisee par l’apparition d’un 


scotome scintillant en fortification de 
Vauban qui s’etend progressivement en 
hemianopsie laterale homonyme et d’une 
hemicranie d’intensite variable succe- 
dant a la baisse de vision. L’examen cli- 
nique est normal. La symptomatologie 
fonctionnelle disparait totalement entre 
les crises. 

Baisse d’acuite visuelle brutale 
unilaterale permanente 

Occlusion de I’artere centrale de la retine 

L’ occlusion de I’artere centrale de la 
retine est un accident vasculaire 
localise dans le territoire de la caro- 
tide interne qui peut predire un 
accident vasculaire cerebral. 

II faut rapidement programmer un 
bilan cardiovasculaire avec ou sans ima- 
gerie cerebrale. 

Une occlusion de Fartere centrale de la 
retine est evoquee devant une cecite 
brutale, unilaterale sur un oeil blanc indo- 
lore. La pupille est en mydriase are- 
flexique avec un reflexe photomoteur 
consensuel conserve. Le segment ante- 
rieur est normal ainsi que le tonus ocu- 
laire. Le diagnostic est clinique. 

L’examen du fond d’oeil peut etre nor- 
mal les premieres heures, mais souvent 
on note un retrecissement majeur du 
calibre arteriel avec un courant granu- 
leux associe a un oedeme retinien ische- 
mique (aspect blanc laiteux) et une 
macula « rouge cerise » (fig. 3). On peut 


observer un embole (cholesterol, fibrino- 
plaquettaire, calcaire, graisseux, infec- 
tieux ou tumoral) au niveau d’une bifur- 
cation arterielle. 

II faut eliminer en urgence une maladie 
de Horton (sujet age, cephalees, anoma- 
lies des arteres temporales, claudication 
intermittente de la machoire, signes de 
pseudopolyarthrite rhizomelique, altera- 
tion de l’etat general, vitesse de sedimen- 
tation et proteine C-reactive elevees) ou 
une dissection carotidienne (sujet jeune, 
cervicalgies/cephalees, syndrome de 
Claude Bernard Horner) . 

D’autres pathologies peuvent se mani- 
fester par une occlusion de Fartere cen- 
trale de la retine : foyers toxoplasmiques, 
drusen de la papille, boucle arterielle, 
traumatisme, cellulite, tumeurs, hema- 
tome, injection retrobulbaire. 

Le traitement est urgent en cas de mala- 
die de Horton ou de dissection caroti- 
dienne. 

Dans les autres cas, il est recommande 
d’hospitaliser le patient en urgence et de 
demarrer une heparinotherapie a dose 
curative en l’absence de contre-indica- 
tion et jusqu’a elimination d’une patho- 
logie emboligene. 

Occlusion de la veine centrale de la retine 

L’occlusion de la veine centrale de la 
retine (fig. 4) a pour facteur de risque 
l’hypertension arterielle, l’hypertonie 
oculaire et le glaucome chronique a angle 
ouvert. 
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FIGURE 4 


Occlusion de branche veineuse 

superieure de la retine. 



La baisse d’acuite visuelle est variable, 
parfois severe, unilaterale sur un oeil 
blanc et indolor e. 

A l’examen du segment anterieur et 
avant toute dilatation, il taut rechercher 
une rubeose irienne debutante. 

L’examen du fond d’oeil montre des vei- 
nes tortueuses et dilatees associees a des 


hemorragies retiniennes et dans certains 
cas un oedeme papillaire et/ou maculaire, 
des nodules cotonneux, des neovais- 
seaux preretiniens et/ou prepapillaires 
ou une hemorragie intravitreenne. 

La conduite a tenir immediate est la 
prise de la pression arterielle, la 
recherche d’autresfacteurs de risque 
cardiovasculaire, et V orientation du 
patient vers les urgences ophtalmolo- 
giques. 

Aucun traitement curatif (hemodilu- 
tion isovolemique, agents rheologiques, 
antiagregants plaquettaires, anticoagu- 
lants. . .) n’a fait la preuve de son effica- 
cite. 

Neuropathies optiques 

La neuropathie optique entraine une 
baisse importante de l’acuite visuelle 
associee a des douleurs retro-oculaires 
spontanees ou lors des mouvements du 
globe. 

L’examen du champ visuel montre un 
elargissement de la tache aveugle ou par- 
fois des scotomes fasciculaires englobant 


la vision centrale (scotome coeco-cen- 
tral). II existe un deficit de la vision des 
couleurs (dyschromatopsies). L’examen 
de la papille au fond d’oeil peut revetir 
plusieurs aspects : la papille est normale, 
il s’agit alors d’une neuropathie optique 
retrobulbaire ; la papille est le siege d’un 
oedeme modere avec une paleur totale ou 
partielle (oedeme ischemique), souvent 
accompagne d’hemorragies peripapillai- 
res en flammeches ou en plaques. 

L’arteriosclerose represente 80 % des 
causes de neuropathie optique ische- 
mique. 

L’arterite a cellules geantes ou maladie 
de Horton, moins frequente, doit etre 
recherchee systematiquement en raison 
des incidences pronostiques (risque de 
bilateralisation) et therapeutiques (cor- 
ticotherapie massive au long cours) que 
ce diagnostic comporte. 

D’autres neuropathies inflammatoires 
(sclerose en plaques...) et infectieuses 
(sinusite...) sont evoquees enfonction 
de l’anamnese. 


EN PRATIQUE : ALERTE ! 

O En cas d’hemorragie sous-conjonctivale post-traumatique: ne pas oublier de rechercher une plaie sclerale sous-jacente. 

) En cas de plaie du globe non suturee: ne pas faire une echographie oculaire. 

Q En cas de suspicion de corps etranger metallique, I’imagerie par resonance magnetique est formellement contre-indiquee. 

Q Ne pas oublier la vaccination antitetanique devant une plaie oculo-palpebrale. 

) Devant toute projection de produit irritant ou toxique, effectuer en urgence un lavage oculaire abondant, sur les lieux de I’accident: 
ne jamais tenter de neutralisation du caustique car risque d’aggravation. 

O Devant une uveite: 

- ne pas oublier de faire un examen du fond d’oeil meme si c’est une uveite anterieure; 

- ne pas passer a cote d’un Fuchs et le traiter par des corticoides ; 

- ne pas traiter par corticoides une uveite d’origine infectieuse (herpes, toxoplasmose...) sans couverture anti-infectieuse prealable. 

Q Toute inflammation postchirurgicale (oculaire) doit etre consideree comme une endophtalmie jusqu’a preuve du contraire. 

Q Tout patient hypermetrope est a risque de crise d’hypertonie oculaire par fermeture aigue de I’angle iridocorneen : ne pas dilater 
la pupille avant I’examen ophtalmologique. 

Q Penser « prostate » devant toute dilatation oculaire par atropine. 

O En cas d’exophtalmie maligne: la neosynephrine est contre-indiquee en raison du risque de luxation anterieure du globe. 

( ) Ne pas oublier de realiser une tomodensitometrie devant toute cellulite orbitaire. 

O Ne pas oublier de penser au glaucome congenital en cas de larmoiement chronique associe a une photophobie chez I’enfant. 
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Devolution depend essentiellement de 
la cause. Elle est generalement favorable 
pour les neuropathies optiques d’origine 
inflammatoire ou infectieuse ; la recupe- 
ration fonctionnelle s’avere plus ou 
moins complete. En revanche, elle est 
defavorable en cas d’origine ischemique 
avec evolution vers l’atrophie partielle ou 
totale de la papille sans recuperation 
fonctionnelle. 

Le traitement est essentiellement cau- 
sal. 

Maculopathies 

La plupart des maculopathies sont a 
rorigine d’une baisse de l’acuite visuelle. 
Nous citerons les plus frequentes. 

Le « syndrome maculaire » est marque 
par l’association d’une baisse d’acuite 
visuelle (surtout de pres), de metamor- 
phopsies (deformation des images) , d’un 
scotome, de dyschromatopsies (anoma- 
lie de vision des couleurs) et de microp- 
sies (images perques plus petites qu’elle 
ne sont en realite). 

Chez le sujet jeune (homme, stresse, 
sous corticotherapie), il faut evoquer la 
chorioretinopathie sereuse centrale qui 
se manifeste par un decollement sereux 
sous-retinien maculaire visible a l’exa- 
men du fond d’oeil en fente fine, et 
continue par l’angiographie retinienne et 
la tomographie a coherence optique 
(OCT). 

Chez le myope fort, on recherche des 
neovaisseaux choro'idiens, confirmees 
par l’angiographie a la fluoresceine et 
l’OCT. 

Chez le sujet age, il faut penser tout d’a- 
bord aux neovaisseaux choro’idiens de la 
degenerescence maculaire liee a l’age 
(DMLA) et au macroanevrisme arteriel 
retinien (femme, hypertension arterielle). 

Ces pathologies necessitent un traite- 
ment en semi-urgence. 

Decollement de la retine 

Le decollement de la retine est un cli- 
vage avec accumulation de liquide entre 
le neuroepithelium retinien et l’epithe- 
lium pigmentaire secondaire a une dehis- 
cence retinienne. 

L’anamnese precise la notion de surve- 
nue de signes prodromiques (phosphe- 


nes [eclairs lumineux], myodesopsies 
[mouches volantes], photopsies [flashs 
lumineux]). 

La baisse d’acuite visuelle est brutale, 
sur un oeil blanc et indolore, accompa- 
gnee d’une amputation du champ visuel. 

L’interrogatoire precise les facteurs de 
risque, myopie, chirurgie de la cataracte, 
traumatisme oculaire, antecedents per- 
sonnels ou familiaux de decollement de 
retine, l’anciennete du decollement. 

L’examen du fond d’oeil objective le 
decollement de la retine et son etendue, 
ainsi que l’etat de la macula determinant le 
pronostic visuel et l’urgence chirurgicale. 

Il faut controler l’oeil adelphe au verre a 
trois miroirs. 

Au terme de cet examen, l’indication 
operatoire en urgence est posee (infe- 
rieure a 24 heures) : laisser le patient a 
jeun ; positionner le patient selon la topo- 
graphic du decollement ; bilan preopera- 
toire avec consultation d’anesthesie. Le 
traitement chirurgical est urgent, dans 
un service specialise. 

Hemorragie intravitreenne 

Elle est definie par la survenue de sai- 
gnement dans la cavite vitreenne. 

L’anamnese est importante, elle 
recherche un traumatisme, un diabete, 
une hypertension arterielle, une drepa- 
nocytose, des antecedents de myopie ou 
de chirurgie oculaire. 

L’examen du fond de l’oeil revele la pre- 
sence de sang dans la cavite vitreenne, 
permettant parfois de trouver une cause 
si la retine est visible ; dans le cas 
contraire, une echographie en mode B 
est indispensable. 

Les causes les plus frequentes sont les 
decollements de la retine, les retinopa- 
thies proliferates compliquees, les trau- 
matismes oculaires. 

Le traitement medical n’a pratique- 
ment aucune action sur la resorption de 
l’hemorragie. Seule la vitrectomie per- 


met le nettoyage de l’hemorragie intravi- 
treenne et le traitement de sa cause. 

Conclusion 

Les medecins urgentistes consultent 
frequemment des patients se plaignant 
de signes fonctionnels ophtalmolo- 
giques. La connaissance de l’ophtalmolo- 
gie en urgence permet une prise en 
charge adaptee avec une orientation vers 
un specialiste si cela est necessaire. 

Les multiples tableaux cliniques ren- 
contres en urgence ophtalmologique ne 
doivent pas faire sous-estimer les conse- 
quences fonctionnelles de la perte du 
globe oculaire (decollement de la retine, 
occlusion vasculaire...), voire parfois 
vitales (dissection carotidienne) . • 


E. Tuil et S. Kallel declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Ophthalmologic emergencies 

Demand for emergency care eye is constantly growing 
(over 36,000 patients per year Quinze-Vingts National 
Ophthalmology Hospital). Care of patients is increasingly 
codified (trauma, neuro-ophthalmology, infectious...) for a 
better quality of care. The issues addressed in this folder 
"ophthalmologic emergencies" include symptoms most 
frequently encountered in clinical practice (ocular trauma, 
decreased visual acuity, eye pain red or white or not); their 
knowledge by GPs is needed to better management of 
patient. 

resume Urgences ophtalmologiques 

La demande de soins en urgence ophtalmologique est en 
croissance permanente (plus de 36000 passages par an 
au centre hospitalier national d’ophtalmologie des Quinze- 
Vingts). La prise en charge des patients est de plus en plus 
codifiee (traumatologie, neuro-ophtalmologie, infectieux. . .) 
pour une meilleure qualite des soins. Les questions 
abordees dans ce dossier « urgences ophtalmologiques » 
regroupent les symptomes les plus frequemment 
rencontres en pratique courante (traumatisme oculaire, 
baisse d’acuite visuelle, oeil rouge ou blanc douloureux ou 
non) ; leur connaissance, par les medecins generalistes, est 
necessaire pour une meilleure prise en charge du patient. 


• Les figures et tableaux de ce dossier sont extraits de I’ouvrage : 

Ophtalmologie en urgence. Tuil E. Paris: Elsevier, 2007. Avec I’autorisation de Elsevier. 
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